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INTRODUCTIONINTRODUCTION

10000 nouveaux cas/ an10000 nouveaux cas/ an
Récidive sans radiothérapie: 25 à 30%Récidive sans radiothérapie: 25 à 30%
Mais importantes variations de 4 à 40%    Mais importantes variations de 4 à 40%    

Selon les Selon les ééquipes, et la technique utilisquipes, et la technique utilisééee

Heald Heald 1982: 1982: exexéérrèèse totale du se totale du mméésorectumsorectum
-- diminution du taux de rdiminution du taux de réécidive localecidive locale
-- majoration du taux de surviemajoration du taux de survie
-- prprééservation de lservation de l’’innervation innervation ggéénitonito--urinaire        urinaire        



ANATOMIE: le ANATOMIE: le mésorectummésorectum
Tissu Tissu cellulocellulo--lymphatiquelymphatique
Entouré du fascia Entouré du fascia rectirecti
Séparé du feuillet pariétal Séparé du feuillet pariétal 
du fascia pelvien par un du fascia pelvien par un 
plan plan avasculaireavasculaire
Origine embryologique Origine embryologique 
identique au rectumidentique au rectum
= champs de dissémination= champs de dissémination

initial du cancer initial du cancer 
Plan d’exérèse Plan d’exérèse 
«« classiqueclassique »:»: àà travers  le travers  le mméésorectumsorectum



ANATOMIE: plexus pelviensANATOMIE: plexus pelviens
11: Plexus hypogastrique sup.:: Plexus hypogastrique sup.:

--branchesbranches sympsymp. de D11,D12,L1. de D11,D12,L1
--éjaculation éjaculation 

22: Nerfs hypogastriques: Nerfs hypogastriques dtdt et get g
33: Plexus pelvien latéral: Plexus pelvien latéral
44: Racines : Racines antant. sacrées:. sacrées:

-- de S2, S3, S4de S2, S3, S4
-- parapara--sympathiquessympathiques
-- érectionérection

Tiret, EMC tech. chir., 40Tiret, EMC tech. chir., 40--610; 1998610; 1998



ANATOMIE: VASCULARISATIONANATOMIE: VASCULARISATION

Artère rectale supérieureArtère rectale supérieure née de l’artère née de l’artère 
mésentérique inférieuremésentérique inférieure

Artère rectale moyenneArtère rectale moyenne , branche inconstante , branche inconstante 
de l’artère hypogastriquede l’artère hypogastrique

Artère rectale inférieureArtère rectale inférieure née de l’artère honteuse née de l’artère honteuse 
interneinterne

Le drainage lymphatique suit ces 3 axes        Le drainage lymphatique suit ces 3 axes        
vasculaires principaux.vasculaires principaux.



LES PROBLEMATIQUESLES PROBLEMATIQUES

L’exérèse du L’exérèse du mésorectum mésorectum doitdoit--elle être elle être 
systématiquement totale ?systématiquement totale ?

PeutPeut--on préserver l’innervation on préserver l’innervation génitogénito--urinaire urinaire 
en chirurgie carcinologique?en chirurgie carcinologique?

Anastomose Anastomose colocolo--anale ou anale ou colocolo--rectale basse?rectale basse?



PRINCIPES CARCINOLOGIQUES PRINCIPES CARCINOLOGIQUES 
FONDAMENTAUXFONDAMENTAUX

Extension sous tumorale intraExtension sous tumorale intra--murale jusqu’à 1 cm*murale jusqu’à 1 cm*

Majoration du risque de récidive Majoration du risque de récidive locoloco--régionale en régionale en 
cas d’envahissement des marges cas d’envahissement des marges circonférentiellescirconférentielles****

EmbolsEmbols tumoraux présents dans le tumoraux présents dans le mésorectum mésorectum 
jusqu’à 4 cm sous la tumeur (jusqu’à 4 cm sous la tumeur (travaux de travaux de Quirke Quirke et al.)***et al.)***

DD’’ooùù : : Marge distale de sMarge distale de séécuritcuritéé de 2 cmde 2 cm
Clairance pClairance péériphriphéérique rique > > 1mm1mm
ExExéérrèèse dse d’’auau--moins 5 cm de moins 5 cm de mméésorectumsorectum

* Pollett, Ann. Surg. 1983; **Quirke, Lancet 1986;  *** Scott, BJS 1995



TOTAL MESORECTAL TOTAL MESORECTAL 
EXCISIONEXCISION

Travaux princeps de Travaux princeps de Heald Heald en 1982en 1982
Exérèse plus large que l’exérèse conventionnelle:Exérèse plus large que l’exérèse conventionnelle:

exexéérrèèse lymphatiquese lymphatique circonfcirconféérentiellerentielle complcomplèètete
passe par le passe par le plan plan avasculaireavasculaire ppéériri--rectal, entre les rectal, entre les 
fascias viscfascias viscééral et pariral et pariéétal pelvienstal pelviens
respecte le fascia respecte le fascia rectirecti
éévite lvite l’’effet de côneeffet de cône
dissection jusqudissection jusqu’’au plan des muscles releveursau plan des muscles releveurs

Respecte lRespecte l’’innervation innervation ggéénitonito--urinaireurinaire
Diminue le taux de rDiminue le taux de réécidives locales, majore la cidives locales, majore la 
survie totalesurvie totale

Heald, Br. J. Surg.1982



INDICATIONSINDICATIONS

Tumeur du moyen rectum T1 à T3 :*Tumeur du moyen rectum T1 à T3 :*
proctectomie proctectomie totaletotale

+ TME+ TME
+  anastomose +  anastomose colocolo--analeanale
+  +  ililééostomie ostomie latlatéérale de protectionrale de protection

respecte les fondamentaux carcinologiquesrespecte les fondamentaux carcinologiques
éévite les svite les sééquelles urinaires et sexuellesquelles urinaires et sexuelles
diminue le risque de fistule diminue le risque de fistule anastomotiqueanastomotique
bons rbons réésultats fonctionnels si rsultats fonctionnels si rééservoir en J**servoir en J**

** LazorthesLazorthes, Ann. Chir. 1999 ;  ** , Ann. Chir. 1999 ;  ** DoussetDousset, J. Chir. 1999, J. Chir. 1999



INDICATIONSINDICATIONS

Tumeur du moyen rectum T4, ( gros T3 ?) :*Tumeur du moyen rectum T4, ( gros T3 ?) :*
proctectomie proctectomie totale + TME + anastomose totale + TME + anastomose 
colocolo--analeanale
radiothradiothéérapie prrapie préé--opopéératoire peu discutratoire peu discutééee

Mais : Mais : 
prostatectomie ou prostatectomie ou colpectomie colpectomie si nsi néécessaire     cessaire     
conservation de lconservation de l’’innervation souvent peu  innervation souvent peu  

compatible avec une excompatible avec une exéérrèèse carcinologique**se carcinologique**
AAP exceptionnellement AAP exceptionnellement 

** LazorthesLazorthes, Ann. Chir. 1999  , Ann. Chir. 1999  ** Tiret, EMC Tech. Chir. 40** Tiret, EMC Tech. Chir. 40--610,1998610,1998



TECHNIQUE D’EXERESETECHNIQUE D’EXERESE

1.1. Ligature de l’artère Ligature de l’artère 
mésentérique inf. en amont mésentérique inf. en amont 
de la colique sup. Gde la colique sup. G

2.2. Ligature de la veine Ligature de la veine 
mésentérique mésentérique infinf

3.3. Mobilisation du colon Mobilisation du colon 
gauchegauche

PennaPenna, J. Chir. 1999   ;     , J. Chir. 1999   ;     FourtanierFourtanier, EMC Tech. Chir. 40, EMC Tech. Chir. 40--620; 1992620; 1992



TECHNIQUE D’EXERESETECHNIQUE D’EXERESE

44.. Dissection rétroDissection rétro--rectale :rectale :

-- plan plan avasculaireavasculaire
-- Respect du fascia Respect du fascia rectirecti
-- Plexus hypogastriques Plexus hypogastriques 

protégés par le fascia protégés par le fascia 
pelvien post.pelvien post.

-- Met à nu les releveurs par Met à nu les releveurs par 
section du ligament rétrosection du ligament rétro--
sacrésacré

PennaPenna, J. Chir. 1999, J. Chir. 1999



TECHNIQUE D’EXERESETECHNIQUE D’EXERESE

5.5. Dissection rectale Dissection rectale antant..

-- incision péritonéaleincision péritonéale
-- dissection au contact des dissection au contact des 

vésicules séminales en avant de vésicules séminales en avant de 
l’aponévrose l’aponévrose prostatoprostato--péritonéale péritonéale 
de de DenonvilliersDenonvilliers

-- ou contre la paroi postérieure du ou contre la paroi postérieure du 
vaginvagin

-- Dissection latérale en dedans de Dissection latérale en dedans de 
l’aponévrose pelviennel’aponévrose pelvienne

PennaPenna, J. Chir. 1999, J. Chir. 1999



TECHNIQUE D’EXERESETECHNIQUE D’EXERESE

6. 6. Section rectale :Section rectale :

-- après exposition des après exposition des 
releveursreleveurs

-- à la pince mécaniqueà la pince mécanique
-- Contrôle de la marge distaleContrôle de la marge distale

PennaPenna, J. Chir. 1999, J. Chir. 1999



TECHNIQUE D’EXERESETECHNIQUE D’EXERESE

7.7. Confection d’un Confection d’un 
réservoir en J

8.8. Anastomose Anastomose colocolo(sus)anale: (sus)anale: 
évite d’avoir un moignon     évite d’avoir un moignon      

rectal mal vascularisé
réservoir en J

rectal mal vascularisé

PennaPenna, J. Chir. 1999, J. Chir. 1999



CONCLUSIONCONCLUSION

La diffusion du principe de TME a permis La diffusion du principe de TME a permis 
d’améliorer le pronostic du cancer du rectumd’améliorer le pronostic du cancer du rectum
Permet l’exérèse du champs de Permet l’exérèse du champs de 
dissémination du cancerdissémination du cancer
Impose une anastomose Impose une anastomose colocolo--analeanale
Préserve en partie l’innervation Préserve en partie l’innervation génitogénito--
urinaireurinaire
Nécessite une solide formation en chirurgie Nécessite une solide formation en chirurgie 
colocolo--rectalerectale
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